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 مقدمٍ:
اؾت  یالساه بی سازیاظ ضٍ یًبق سیّوبى تْس ،ذغط
ثِ  یبثیؾبظهبى ضا زض زؾت کی ییتَاًب یًبهغلَث عَض ثِکِ 
 حَازث هؿئلِ). 2،1( زّس یهلطاض  طیتأحاّسافف تحت 
اظ اّویت ثؿعایی ثطذَضزاض اؾت  ّب  وبضؾتبىیث ًبذَاؾتِ زض
 ایوٌی ٍ قٌبؾبیی ٍ کٌتطل  ٌِیظه زض یطیگ نیتهوٍ 
زض ٍاحسّبی ثْساقتی ٍ زضهبًی اظ  َرَزه یّب  ؿکیض
 عَض  ثِ). 3( اؾتهسیطیت  طیًبپص  ارتٌبةٍظبیف هْن ٍ 
  یکِ ػوسُ ذغبّب یاًؿبً یذغبّب یزض ثطضؾ یکل
اؾت، زٍ ًگطـ  وبضؾتبىیث ِاظرول یذسهبت یّب ؿتنیؾ
ٍرَز زاضز:. زض ًگطـ  یؿتویٍ ًگطـ ؾ یًگطـ قره
اهب  ؛اؾت  ّب اًؿبى یذغبّب یکبًَى تَرِ ضٍ یقره
اؾت کِ اًؿبى تحت  یغیقطا یضٍ یؿتویتوطکع ًگطـ ؾ
 چکیدٌ:
 هَردهَضَعي اعت كِ اس دیزببس در ًظبم علاهت  ّب بيوبرعتبىاّويت حَادث ًبخَاعتِ در  سهيٌِ ٍ ّذف:
لذا چٌبًچِ خغزات ببلمَُ بب  ؛صَرت ًگزفتِ اعت ّب آىبزای كبّؼ  هؤثزی ّبی الذام يٍل ؛گزفتِ لزار تَجِ
. هغبلعِ گزدد  هي ليْهْن تغ يیبِ ا ذىيكٌتزل گزدد، رععيغتوبتيك ؽٌبعبیي ٍ  عَر  بِابشارّبی هذیزیت ریغك 
در  يوبرعتبًياعلاعبت ب غتنيتَعظ پزعتبراى ٍ ع ؽذُ  گشارػحَادث ًبخَاعتِ  غِیهمب ّذف ببحبضز 
 .ذيبِ اًجبم رع 2931ًضاد تْزاى در عبل  يّبؽو وبرعتبىيب
 وبرعتبىيدر ب 2931مغعي در عبل ه صَرت  بِبَد كِ  يليتحل -يفيپضٍّؼ حبضز اس ًَع تَص :يبزرع رٍػ
ًفز  001) ٍ ًوًَِ آهبری ًفز 053( وبرعتبىيب يیپزعتبراى ا ِيًضاد تْزاى اًجبم گزفت. جبهعِ آهبری كل يّبؽو
اًتمبل  ٌذیآفز ،یزعتبرپ ّبی هزالبت ٌذیآدر عِ بخؼ فز بیرٍا ٍ پب ای پزعؾٌبهِبَد. بزای گزدآٍری اعلاعبت اس 
 یٍ بِ كوك آهبرّب SSPS افشار  ًزمبب اعتفبدُ اس  تحليل ٍ  تجشیِلاعبت اعتفبدُ ؽذ. ثبت اع ٌذیٍ فزآ وبريب
 اًجبم ؽذ. Z ّبی  آسهَىٍ  يفيتَص
، بزای حَادث اًتمبل 61/96 خذهبت هزالبتي یپزعتبراى بزا یًوزات گشارػ حَادث اس عَ ييبًگيه :ّب  بفتِی
 غتنيآهذ. بز اعبط گشارؽبت ع دعت بِ 31/02ييًگبيٍ بزای حَادث ثبت اعلاعبت ه 9/87بيوبر هيبًگيي 
 یهَرد، بزا 42خذهبت هزالبتي  یبزا غتنيع يیدر ا ؽذُ گشارػحَادث  يفزاٍاً شاىيه يوبرعتبًياعلاعبت ب
 ؽذُ گشارػحَادث ًبخَاعتِ  بىيهَرد بَد. ه 34حَادث ثبت اعلاعبت  یهَرد ٍ بزا 6حَادث اًتمبل بيوبر 
 ).P;0/030( ٍجَد داؽت یداري تفبٍت هعٌ يوبرعتبًياعلاعبت ب غتنيدر ع ؽذُ گشارػتَعظ پزعتبراى ٍ 
اعلاعبت  غتنيكِ در ع گيزد هيپزعتبراى اًجبم  یاس خغبّب اس عَ یبريبغ جیبز اعبط ًتب گيزی:  ًتيجِ
هيٌِ را . ایجبد فضبی صويوي در هيبى كبرهٌذاى ٍ ایجبد اهٌيت ؽغلي بزای آًبى ایي سگزدد ًويثبت  يوبرعتبًيب
اس تَبيخ ٍ یب اس  زطتب در صَرت ٍلَع ّزگًَِ حبدثِ در خذهبت بيوبرعتبًي، پزعٌل بذٍى ت كٌذ  هيفزاّن 
 ثبت كٌٌذ. يوبرعتبًياعلاعبت ب غتنيدعت دادى ؽغل، خغبی صَرت گزفتِ را در ع
 
 .برويب وبرعتبى،ياعلاعبت ب غتنيع وبرعتبى،يحَادث ًبخَاعتِ، پزعتبر، ب كليذی: یّب  ٍاصُ
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ًگطـ،  يیزضهبى ذغبّب عجك ا ی. ثطاکٌس یهکبض  ظیآى قطا
ِ قَز، تلاـ زازى اقربل پطزاذت طییثِ تغ کِ يیااظ  كتطیث
 ذی). ًتب4( قَز یؾبظ  ٌِیثْافطاز  یکبض ظیتب قطا قَز  یه
 یثطا زّس یهٍ ّوکبضاى ًكبى  initsogaterP كیتحم
ثط  یهجتٌ یکطزّبیتَرِ ثِ ضٍ وبضؾتبى،یزض ث یوٌیا فیافعا
 ).5( ذ َاّس ثَز طگصاضیتأح بضی، ثؿًگط ٌسُیآ ؿکیض تیطیهس
  ػٌَاى ثِػبت ّوعهبى ثب ظَْض توسى هَد ؾَم، اعلا
هبزُ ذبم کِ فطؾبیكی ًساضز هغطح گطزیسُ تب  يیتط یاؾبؾ
ػسم اعویٌبى یب ضیؿک ضا کبّف زّس. زض ایي ذهَل 
ثْساقت ٍ زضهبى ًیع ثب تَرِ ثِ حزن اًجَُ اعلاػبت  بضؾبذت
 تیًه  یثاظ فٌبٍضی اعلاػبت  هؿلوبً ّب  آىٍ تٌَع  قسُ سیت َل
ٍ ؾبیط  ّب وبضؾتبىیثزض  ًجَزُ اؾت. کبضثطز نحیح اعلاػبت
 یٌسّبیآفط یزّ  ؾبظهبىهَرت  هطاکع ثْساقتی ٍ زضهبًی
 ّبیزضهبًی ٍ کبّف ذغب یّب ضٍـقسى  تط كیزلهطالجتی، 
کِ  ییّب  گطٍُ يیتط  ثعضگ). یکی اظ 6-8( گطزز یهاًؿبًی 
 یهپطؾتبضاى  زٌّس  یهذسهبت هطالجتی ضا ثِ ثیوبضاى اضائِ 
اظ ؾبیط پطؾٌل ثیوبضؾتبى ثب ثیوبضاى زض  . پطؾتبضاى ثیفثبقٌس 
ضا زض ثْجَز ٍضؼیت ثیوبض  طیتأحٍ ثیكتطیي  ثبقٌس یهتوبؼ 
حَازث ًبذَاؾتِ  عی. زض حطفِ پطؾتبضی ًگصاضًس یه
زٍظ اقتجبُ زاضٍ، زاضٍی اقتجبُ، ظهبى اقتجبُ  اظرولِ یهتؼسز
ثطای زازى زاضٍ، ػسم تَرِ ثِ حؿبؾیت زاضٍیی زض ثیوبض، 
اقتجبُ، حجت اقتجبُ  VIِ ثِ همَلِ تساذل زاضٍیی، ػسم تَر
ًتبیذ آظهبیكگبّی، ػسم حجت کبهل ؾبثمِ ثیوبض، افتبزى 
ایي  هَلغ ثِ بؾبیی... ٍرَز زاضز. قٌ ثیوبض اظ ترت ٍ
زض  یهؤحطکوک  تَاًس یه ّب آىکطزى  ٍ کٌتطلحَازث 
 ).9( افعایف کیفیت ذسهبت پطؾتبضی زاقتِ ثبقس
هرتلف ًكبى  یض کكَضّبهتؼسز ز هغبلؼبت
 یّب  وبضؾتبىیزض ث وبضاىیزضنس اظ ث 61/6تب  2/9کِ  زّس یه
چٌس هَضز اظ ػَاضو  بی کیحبز، تزطثِ  یّب هطالجت
زضنس اظ  05 جبًیتمط کِ یزض حبل، اًس ضا تزطثِ کطزُ یربًج
  ٍرَز ثب). 01( ثَزُ اؾت یطیكگیهَاضز لبثل پ يیا
 یّب  اظ ؾبظهبى یبضیثؿ تَؾظ یتَرْ  لبثل یّب  تلاـ
  ذیضا عَض  ثِ یپعقک یذغبّب ،یثْساقت یّب هطالجت
 یٍ قره یهبل یفكبض ثبض زبزیٍ ّوچٌبى ثبػج ا هبًسُ یثبل
. اؾت یذغبّب اًؿبً يیاظ ا یبزی). ػبهل ثرف ظ11(قَز یه
 یّب یسگیچیپٍ تٌَع ٍ  یهرتلف کبض یّب  رٌجِ ٍالغ زض
اظ ذَز ًكبى  یکبض ظیهح ضکِ فطز ز یضفتبض یثط ضٍ یقغل
 يیا یثط ضٍ یطگصاضیتأحزاضز ٍ ثب  ییثؿعا طیتأح زّس یه
ایي . ی آیسهثَرَز فطز  یاظ ؾَ ويیضفتبضّب، اػوبل ًبا
  یکبض ظیفطز، زض هح یًبذَاؾتِ اظ ؾَ عَض ثِاػوبل 
حَازث  يی). ا21( قَز یهقسُ ٍ ثبػج ثطٍظ حبزحِ  بىیًوب
 ظیز ًظن ٍ اًضجبط زض هح، ًجَاظرولِ یثط احط ػَاهل هرتلف
هحَلِ،  فیفطز زض اًزبم ٍظب یاًگبض ؾْلٍ  یزلت  یثکبض، 
هَاضز  طیفطز ٍ کبض ٍ ؾب يیٍ ػسم تٌبؾت ث ّب  زؾتگبًُمم 
 ).31( سیآ یهثَرَز 
ًكبى زاز کِ حسالل  ٍ ّوکبضاى یجیهغبلؼِ از ذیًتب
ضا  یػَاضو ربًج وبضؾتبىیزض ث یثؿتط وبضاىیزضنس اظ ث 3/6
 یوبضؾتبًیث ّبیطیه ٍ  هطگ زضنس اظ 5/3 ٍ ًا س  کطزُ تزطِث
زض هغبلؼِ  ).41( َث زُ اؾت وبضیث یوٌیهطتجظ ثب هؿبئل ا
 یّسف ثطضؾ ٍ ّوکبضاى زض ثرف اٍضغًاؽ ثب shguorruB
 زضنس 83ًكبى زازًس کِ  وبضیث 767ثب  یًَع ذغبی پعقک 8
ایي  ؛اظ اًَ اع ذغبّب ًگطاى َث زًس یکیاظ ثطٍظ حسالل  وبضاىیث
 یذغبّب زضنس 61غلظ،  میتكرزضنس  22 ذغبّب قبهل
 یذغبّب زضنس21 ،ییزاضٍ یذغبّبزضنس  61 ،یپعقک
 ).51( غلظ ثَز فیآظهب زضنس 01 ،یپطؾتبض
ٍظبیف پطؾتبضاى  يیتط  هْنیکی اظ  بىیه يیا زض
. زض نَضت اؾتاعلاػبت زض ضاثغِ ثب ثیوبضاى  یآٍض  روغ
 یآٍض روغم ایي اهَض ٍ کفبیت ٍ هْبضت پطؾتبضاى زض اًزب
پطٍؾِ ایوٌی ثیوبض زض  ،کبهل نَضت  ثِاعلاػبت 
. هَفمیت کٌس یهپیسا  ءهطالجتی ٍ زضهبًی اضتمب یٌسّبیآفط
 زضؾجت هَفمیت هسیط پطؾتبضی  پطؾتبضاى زض ایي ظهیٌِ
). حبل ثب 61( هطثَط ثِ ایي حطفِ گطزز یّب  ؿکیضکٌتطل 
بیت ثِ اّویت ذسهبت تَرِ ثِ هؿبئل هغطح گطزیسُ ٍ ثب ػٌ
قٌبؾبیی ٍ  ثیبى کطز کِ تَاى یه، ّب  وبضؾتبىیثپطؾتبضی زض 
 بىکٌتطل حَازث هَرَز زض ایي حطفِ زض ّط ثیوبضؾت
ثطای قٌبؾبیی  کِ  ییآًزب اظاؾت.  طیًبپص اًکبضضطٍضتی 
 ؿِیهمب ّسف ثبحَازث ًیبظ ثِ اعلاػبت اؾت هغبلؼِ حبضط 
 ؿتنیپطؾتبضاى ٍ ؾ تَؾظ قسُ گعاضـحَازث ًبذَاؾتِ 
ًػاز زض ؾبل  یّبقو وبضؾتبىیزض ث یوبضؾتبًیاعلاػبت ث
 .سیضؾ زبمثِ اً 2931
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کِ  اؾت یلیتحل -یفیحبضط اظ ًَع تَن پػٍّف
اًزبم  2931تب ثْوي ؾبل  جْكتیاضز یزض فبنلِ ظهبً
پطؾتبضاى ثیوبضؾتبى  ِیگطفت. ربهؼِ آهبضی پػٍّف کل
پطؾتبض  001تؼساز  يی). اظ اn=053( اؾتقْیس ّبقوی ًػاز 
اًتربة قسًس کِ ایي حزن ًوًَِ زض  یتهبزف نَضت  ثِ
ثط اؾبؼ رسٍل حزن ًوًَِ کَّي،  0/50ؾغح ذغبی 
. کٌس  یه) ثطای ایي پػٍّف کفبیت 9( هبًیَى ٍ هَضیؿَى
 نَضت ایي ثِ ثَز تهبزفی نَضت ثِ یطیگ ًوًَِ ضٍـ
ضٍلَغی، رطاحی ظًبى، اٍ ،زاذلی یّب  ثرف هیبى اظ کِ
تٌبؾت  حؿت ثطًفط  001ػوَهی ٍ ثرف پیًَس تؼساز 
ًفط  02 ،یًفط اظ ثرف زاذل 03لصا ؛ اًتربة قسًس ّب ثرف
ًفط اظ ثرف  02ًفط اظ ثرف اٍضٍلَغی،  02اظ ثرف ظًبى، 
ًفط اظ ثرف پیًَس اًتربة قسًس. زض  01رطاحی ػوَهی ٍ 
 یّب تهطالجٍ  ؽاٍضغاً یّب ثرفایي پػٍّف پطؾتبضاى 
 يیگعاضـ ذغب زض ا یافعاض  ًطم ؿتنیًجَز ؾ لیٍیػُ ثِ زل
 هَضززٍ ثرف،  يیزض ا وبضاىیهتفبٍت ث ظیٍ قطا ّب  ثرف
 لطاض ًگطفتٌس. یثطضؾ
 31پطؾكٌبهِ هحمك ؾبذتِ  اؾتفبزُ هَضز اثعاض
 اؾتضاثغِ ثب حَازث ًبذَاؾتِ ذسهبت پطؾتبضی  زض یؾؤال
کِ زض  نَضت  يیثس ؛سیگطز لیکِ زض زٍ هطحلِ تکو
پطؾتبضاى لطاض گطفت تب  بضیزض اذت پطؾكٌبهِ هطحلِ اٍل
هبُ گصقتِ گعاضـ  کی یضا ع زازُ  ضخحَازث  یفطاٍاً
اعلاػبت  ؿتنیؾکِ زض  یزض هطحلِ زٍم هیعاى  حَازحکٌٌس. 
قسُ ثَز،اؾترطاد قس حجت   هبُ گصقتِ کیزض  یوبضؾتبًیث
زث ًبذَاؾتِ حَا یٍ زض پطؾكٌبهِ ٍاضز قس تب فطاٍاً
 قسُ حجتتَؾظ پطؾتبضاى ثب حَازث ًبذَاؾتِ  قسُ  گعاضـ
 ؿِیبزض هست هكبثِ هَضز هم یوبضؾتبًیاعلاػبت ث ؿتنیزض ؾ
 ،قس یثٌس  زؾتِپطؾكٌبهِ زض ؾِ ثرف  ؾؤال 31. طزیلطاض گ
 یّب  هطالجت ٌسیآزض ضاثغِ ثب فط ؾؤال 5کِ  یثِ نَضت
 ؾؤال 5ٍ  وبضیًتمبل ثا ٌسیآزض ضاثغِ ثب فط ؾؤال 3 ،یپطؾتبض
 ییهطثَط ثِ حَازث ذسهبت حجت اعلاػبت ثَز. ضٍا
پطؾكٌبهِ ثب ًظطات ذجطگبى آگبُ کِ قبهل پعقکبى، 
لطاض  یثطضؾ هَضزثَز،  وبضؾتبىیث تیطیهس سیٍ اؾبت بضاىپطؾت
 یآلفبگطفت. ثطای ثطضؾی پبیبیی پطؾكٌبهِ اظ ضٍـ 
 0/69ثط ثب کطًٍجبخ ثطا یآلفب تیکطًٍجبخ اؾتفبزُ قس ٍ ضط
 .ثِ زؾت آهس
اًزبم  یثطا یهلاحظبت اذلال تیضػب هٌظَض ثِ
زض زاًكگبُ هزَظ  هلاحیٍ هطارغ ش يیهغبلؼِ اظ هؿئَل
زض ذهَل هكبضکت  عیکؿت قس. اظ پطؾتبضاى ً بظیً هَضز
ّسف پػٍّف  بىیگطفتِ قس ٍ ضوي ث تیزض هغبلؼِ ضضب
 َضتن  ثِ ّب آىزازُ قس کِ اعلاػبت  ٌبىیثِ آًبى اعو
 .هحطهبًِ حفظ ذَاّس قس
آهبض تَنیفی  یّب قبذماظ  ّب  زازُتحلیل  ثطای
 یآهبض یّب  آظهَىٍ  بضیهبًٌس هیبًگیي، فطاٍاًی، اًحطاف هؼ
 SSPS افعاض  ًطمثب زازُ ّب  ّب لیتحل ٍ  ِیتزعاؾتفبزُ قس.  Z
 .اًزبم گطفت
 
 :َا افتٍی
زضنس  37ظى ٍ  هغبلؼِ هَضززضنس پطؾتبضاى  08
 02 یزضنس) زض فبنلِ ؾٌ 09( ّب آى تیاکخط.ثَزًس  لهتأّ
 یچطذك فتیزضنسقبى زض ق 15. ؾبل لطاض زاقتٌس 04تب 
تب  1 يیپطؾتبضاى ث تیاکخط یهكغَل ثِ کبض ثَزًس. ؾبثمِ کبض
زضنس  68 لاتیتحه عاىیزضنس) ٍ ه 06ؾبل ( 01
 ).1رسٍل قوبضُ ( ثَز ؿبًؽیپطؾتبضاى ل
 
پزعتبراى زافيك هؾخصبت دهَگ :2ضمارٌ  جديل
 هغبلعِ هَرد
 تعذاد (درصذ) ًَع هتغيز
 54)54( 02-03 عي
 54)54( 13-04
 01)01( 14-05
 02)02( هزد جٌغيت
 08)08( سى
 72)72( هجزد تأّلٍضعيت 
 37)37( هتأّل
 94)94( ثببت ؽيفت
 15)15( چزخؾي
 06)06( 1-01 عببمِ كبری
 13)13( 11-02
 9)9( 12-03
 6)6( پلنید فَق ى تحصيلاتهيشا
 68)68( ليغبًظ
 9)9( غبًظيل فَق
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تَؾظ پطؾتبضاى زض  قسُ  گعاضـحَازث  زض
 قسُ  گعاضـحبزحِ  يیكتطیث یهطالجت پطؾتبض ٌسیفطآ
 يیٍ ؾًَساغ ًبهَفك ٍ کوتط ییزاضٍ اقتجبُ  ثِهطثَط 
هتفبٍت ثب زؾتَض پعقک ثَز. زض  یطیگ  ًوًَِهطثَط ثِ 
 وبضیحبزحِ هطثَط ثِ افتبزى ث يیكتطیث وبضیل ثاًتمب ٌسیفطآ
 وبضیحبزحِ هطثَط ثِ افتبزى ث يیتطثسٍى رطاحت ٍ کو
 عیحجت اعلاػبت ً ٌسی. زض فطآثَز تیّوطاُ ثب ههسٍه
هطثَط ثِ ػسم حجت کبهل  قسُ  گعاضـحبزحِ  يیكتطیث
ٍ  وبضیاعلاػبت زض کبضزکؽ ٍ ػسم حجت ؾبثمِ ث
َط ثِ ػسم حجت ظهبى هطث قسُ گعاضـحبزحِ  يیکوتط
 ًظبمزض  قسُ  حجت. زض حَازث ثَز کیَتثی یقطٍع آًت
 یپطؾتبض یّب  هطالجت ٌسیآزض فط یوبضؾتبًیاعلاػبت ث
 يیٍ کوتط ییحبزحِ هطثَط ثِ اقتجبّبت زاضٍ يیكتطیث
هتفبٍت ثب زؾتَض پعقک،  یطیگ حبزحِ هطثَط ثِ ًوًَِ
 يیكتطیث وبضیاًتمبل ث ٌسیآحَازث هطثَط ثِ فط ٌِیظه زض
 يیثسٍى رطاحت ٍ کوتط وبضیحبزحِ هطثَط ثِ افتبزى ث
اظ ثسى  یلؿوت یضٍ يیؾٌگ بیثِ ؾمَط اق طثَطحبزحِ ه
حجت  ٌسیآفط ٌِیظه زض قسُ  حجتٍ زض حَازث  وبضیث
حبزحِ هطثَط ثِ ػسم حجت ػلائن  يیكتطیاعلاػبت ث
ٍ ػسم حجت کبهل اعلاػبت زض کبضزکؽ ٍ  یبتیح
هطثَط ثِ ػسم حجت ظهبى قطٍع  ُقس  حجتحبزحِ  يیکوتط
بى حَازث ی، هZثَز. ثط اؾبؼ آظهَى  کیَتیث یآًت
اثؼبز ٍ آًچِ زض  ِیتَؾظ پطؾتبضاى زض کل قسُ  گعاضـ
تفبٍت  ،اؾت قسُ  حجت یوبضؾتبًیاعلاػبت ث ؿتنیؾ
کِ  یهؼٌ يی)، ثِ اP;0/030( ٍرَز زاضز یزاضی هؼٌ
 عَض ثِتَؾظ پطؾتبضاى  قسُ گعاضـحَازث  عاىیه
 ؿتنیزض ؾ قسُ حجتاظ حَازث  كتطیث یزاضی هؼٌ
 ).2 رسٍل قوبضُ( ثَزُ اؾت یوبضؾتبًیاعلاػبت ث
 
 تَعظ پزعتبراى ٍ عيغتن اعلاعبت بيوبرعتبًي ؽذُ گشارػهمبیغِ حَادث ًبخَاعتِ  :1جديل ضمارٌ
 P Z نآسهَ SIH تَعظ پزعتبراى ؽذُ گشارػ ابعبد ّب هؤلفِ
 0/340 4/97 فزاٍاًي
   6 0/80±0/72 اؽتببُ دارٍیي پزعتبری یّب هزالبت فزآیٌذ
   4 0/80±0/72 عًَذاص ًبهَفك
 1 0/20±0/41 گيزی اؽتببُ اس فزد دیگز ًوًَِ
 0 0/00±0/00 گيزی هتفبٍت بب دعتَر پشؽك ًوًَِ
 1 0/60±0/13 گيزی ؽکغتي عزعَسى ٌّگبم ًوًَِ
 0/320 20/031 3 0/50±0/12 بر بذٍى جزاحتافتبدى بيو اًتمبل بيوبر یٌذزآف
 1 0/00±0/00 افتبدى بيوبر ّوزاُ بب هصذٍهيت
 0 0/10±0/01 عمَط اؽيب عٌگيي رٍی بذى بيوبر
 0/940 8/763 3 0/50±0/12 عذم ثبت علائن حيبتي اعلاعبت ثبت فزآیٌذ
 3 0/51±0/83 عذم ثبت كبهل اعلاعبت در كبردكظ
 1 0/60±0/32 ّبی بيوبر فتيعذم ثبت دریب
 0 0/20±0/41 كيَتيب يآًتعذم ثبت سهبى ؽزٍع 
 1 0/51±0/53 عذم ثبت عببمِ بيوبر
 0/030 5/62 42 0/50±0/40 كل
 .یؿتن اعلاػبت ثیوبضؾتبًیؾ )SIH =metsyS noitamrofnI htlaeH(
 
 ٌسیآفط غِیاظ ؾِ ح کیزض ّط ذیاؾبؼ ًتب ثط
حجت  ٌسیٍ فطآ وبضیاًتمبل ث ٌسیآفط ،یتبضپطؾ یّب هطالجت
ثَز.  زازُ ضخهَضز حبزحِ  8ٍ  4، 21 تیاعلاػبت ثِ تطت
 هطارؼِ وبضاىیضٍی ث یا هغبلؼِزض ٍ ّوکبضاى  namhkoG
ذغب هكبّسُ ًوَزًس  692 ،یپعقک یّب تیفَض ثِ کٌٌسُ 
 001ثَزُ ٍ  یػفًَ ًبهٌبؾت ضس کیذغب تکٌ 691کِ 
زاضٍ، ذغبی  عیثَط ثِ ذغبی تزَهط هبًسُ  یثبلذغبی 
). 71( زاضٍ ثَزُ اؾت ِیٍ ذغبی تْ ییارطا کیتکٌ
ثِ  بفتِی تَؾؼِکِ زض کكَضّبی  زّس یهثطآٍضزّب ًكبى 
ذسهبت  بفتیزض عَل زض وبضیث 1 وبض،یث 01اظای ّط 
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 طاىی). زض ا81( ٌسیث یهنسهِ  وبضؾتبىیزض ث یهطالجت
زض  یکزض ذهَل ضذساز ذغبّبی پعق یآهبض هَحم
ذغبّبی  عاىیکِ ه قسُ یٌیث فیپ یٍل ؛ؿتیزؾت ً
 یاضربػ یّب  پطًٍسُ فیثبلا ثبقس ٍ افعا بضیثؿ یپعقک
 لیزل تَاًس یه یپعقک ًظبم ثِاظ پعقکبى  تیقکب
 ).6( ازػب ثبقس يیا یاحتوبل
ضذسازّب زض  یثطذ یػلل تفبٍت فطاٍاً اظ
حت ت یوٌیا یاؾت کِ ضذسازّب يیهب ا هغبلؼِ ثب ؿِیهمب
هتفبٍت  ثبّنًَع هطاکع تحت هغبلؼِ  ثطحؿتهغبلؼِ 
اًتظبض  تَاى  یهؾبلوٌساى  یّؿتٌس؛ هخلاً زض هطاکع هطالجت
 یّب یقکؿتگ بیٍ ؾمَط  یفكبض یّب ظذنزاقت کِ 
زض هطاکع  کِ  یحبل زضثبقس؛  كتطیاظ آى ث یًبق
هؼوَل  عَض  ثِ طاىی. زض ااؾتهتفبٍت  َعیق یوبضؾتبًیث
اظ  یزّبی ًبهغلَة ٍ ذغبّبی پعقکثطای حجت ضذسا
کبضکٌبى  يیٍ گعاضقبت ضٍت یپعقک یّب  پطًٍسُ
 یّب پطًٍسُ یٍل ؛قَز یهثْساقت ٍ زضهبى اؾتفبزُ 
ًبلم  ،یهٌجغ حجت ذغبّبی پعقک کی ػٌَاى ثِ یپعقک
کوتط اظ  قسُ حجتٍ  ییذغبّبی قٌبؾب ؼسازاؾت ٍ ت
 ).91( اؾت یحَازث پعقک یثطٍظ ٍالؼ عاىیه
 ؿتنیتَؾظ پطؾتبضاى ٍ ؾ قسُ گعاضـَازث ح زض
 ثِهطثَط  قسُ گعاضـحبزحِ  يیكتطیث یوبضؾتبًیاعلاػبت ث
 هطثَط ثِ  يیٍ ؾًَساغ ًبهَفك ٍ کوتط ییزاضٍ اقتجبُ 
هتفبٍت ثب زؾتَض پعقک اؾت. زض پػٍّف  یطیگ  ًوًَِ
زض  یپَض ٍ ّوکبضاى کِ ػلل ثطٍظ ذغبّبی پعقک طییًه
لطاض گطفت،  یثطضؾ هَضز ْطاىت اؾتبى یّب  وبضؾتبىیث
 ،ییذغبّب، هطثَط ثِ اعلاػبت زاضٍ زبزیل ایزلا يیكتطیث
ٍ  یا حطفِفطٌّگ  ،ییارطا یّب  ضٍـٍ  ّب یهك ذظ
 كیتحم ذی). ًتب7( ثَزُ اؾت وبضؾتبىیث تیفیثطًبهِ ثْجَز ک
 یضذسازّب يیتط غیقبًكبى زاز  عیهؿطٍض ٍ ّوکبضاى ً
 ،ینسهبت پَؾت ،ییاضٍز یبّبذغ رولِ اظ وبضاىیث یوٌیا
 يیثَز. کوتط یٍ ػَاضو پؽ اظ رطاح یٍ ػضلاً یػهج
هبًسى  رب  ثِثِ زًجبل ذغب ٍ  وبضیهطثَط ثِ هطگ ث یفطاٍاً
ت ًكبى زاز هغبلؼب طیؾب ذیًتب ).02( ثَز وبضیزض ثسى ث بیاق
، ؾمَط اتفبق افتبز 7002کِ زض ؾبل  یحَازح يیتط غیقب
ٍ ّوکبضاى  floW). 12( ثَز یفكبض یّب ظذنٍ  وبضاىیث
زٍظ زاضٍ  يییضا اقتجبُ زض تؼ یذغبی پعقک يیكتطیث
 یثطذ ی). اظ ػلل تفبٍت فطاٍاً22( اًس ًوَزُاػلام 
 یاؾت کِ ضذسازّب يیثب هغبلؼِ هب ا ؿِیضذسازّب زض همب
ًَع هطاکع تحت هغبلؼِ ثب  ثطحؿتتحت هغبلؼِ  یوٌیا
 ؾبلوٌساى  یلجتّن هتفبٍت ّؿتٌس؛ هخلاً زض هطاکع هطا
 بیٍ ؾمَط  یفكبض یّب ظذناًتظبض زاقت کِ  تَاى  یه
زض  کِ یحبل زضثبقس؛  كتطیاظ آى ث یًبق یّب یقکؿتگ
 .اؾتضذسازّب هتفبٍت  َعیق یوبضؾتبًیهطاکع ث
حَازث  بىیزاضی هی ضاثغِ هؼٌ ذیاؾبؼ ًتب ثط
اثؼبز ٍ آًچِ زض  ِیتَؾظ پطؾتبضاى زض کل قسُ گعاضـ
ؾت، ٍرَز ا قسُ حجت یوبضؾتبًیاعلاػبت ث ؿتنیؾ
 یّب  وبضؾتبىیثزض  پػٍّف رَلاییی ّب بفتِی .زاقت
زاًكگبُ ػلَم پعقکی تْطاى ًكبى زاز کِ هیبى ذغبّبی 
زاًكزَیبى پطؾتبضی ٍ گعاضـ ذغبّبی نَضت  یزاضٍی
ٍرَز ًساضز کِ ثب پػٍّف  یزاضی ضاثغِ هؼٌگطفتِ 
غبلؼِ کَّؿتبًی ٍ ه ذیًتب ).32( حبضط هغبثمت زاضز
ضاثغِ ًكبى زاز ٍرَز ؾیؿتن اعلاػبت  يیزض اثبغچی 
 8/54ثیوبضؾتبًی ؾجت کبّف ضیؿک کبضی ثِ هیعاى 
زاقتٌس  بىیث عیً nilluHٍ   relgoG).42( قسُ اؾت
اعلاػبت پطؾتبضی هَرَز زض ثیوبضؾتبى ثب قٌبؾبیی ٍ 
زاضز.  یزاضی هؼٌثیوبضؾتبًی ضاثغِ  یّب ؿکیضکبّف 
ایي پػٍّف پطؾتبضاى حَازث نَضت گطفتِ ضا  ثط عجك
کبضی ضا  یذغبّباعلاػبتی کطزُ ٍ  یّب  ؿتنیؾٍاضز 
 ).52( کٌٌس  یهگعاضـ 
 
 :یریگ  جٍیوت
زاضی ی پػٍّف ضاثغِ هؼٌایي  ًتبیذثط اؾبؼ 
تَؾظ پطؾتبضاى ٍ حَازث  قسُ  گعاضـهیبى حَازث 
ٍرَز زاضز  یوبضؾتبًیاعلاػبت ث ؿتنیزض ؾ قسُ  گعاضـ
کِ  طزیگ یهپطؾتبضاى اًزبم  یاظ ذغبّب اظ ؾَ یبضیثؿ ٍ
. حبل ثب گطزز یًوحجت  یوبضؾتبًیاعلاػبت ث ؿتنیزض ؾ
ثیبى کطز کِ یکی اظ ٍظبیف هْن  ثبیستَرِ ثِ ایي هؿئلِ 
فطٌّگ حجت ذغبّب زض  ذی، تطٍّب  وبضؾتبىیثهسیطاى زض 
اظ ػسم  ٌبىیاعو زبزیٍ ا یوبضؾتبًیاعلاػبت ث ؿتنیؾ
کِ زض ٍلَع حبزحِ ًمف  یافطاز یثطا یْیت تٌجهساذلا
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ِتقاز سًا ،تؾااطچ .  طجتؼه غجٌه کی ِث ظبیً ىاطیسه ِک
اَتث بت سًضاز یتبػلاعاسًٌ ِث ؾٍیِل  ٍ ییبؾبٌق ٌِیهظ ىآ
 بث سیبث طیسه .سًضٍآ نّاطف اض تاطعبره ٍ ثزاَح لطتٌک
 تیٌها زبزیا ٍ ىاسٌهضبک ىبیه ضز یویون یبضف زبزیا
ث یلغق نّاطف اض ٌِیهظ يیا ىبًآ یاطهی  زضٍآ  تضَن ضز بت
طّ عَلٍ  ىٍسث لٌؾطپ ،یًبتؾضبویث تبهسذ ضز ِحزبح ًَِگ
ز ظا بی ٍ دیثَت ظا ؼطتتؾ  تضَن یبغذ ،لغق ىزاز
ؾ ضز اض ِتفطگینتؿ ث تبػلاعایًبتؾضبوی .سٌٌک تجح 
 
دربراک ی رد صَيژپ یاَ ٍتفالابیه: 
بتًیذ ایي  ِؼلبغههی سًاَت ظ فرثیزبی  ظا
بّزاسذضی ایٌوی مبزًا  ِتفطگ ٍض طثی ثیىاضبو  تجح بث اض
لزیك اطرا تلاذاسه ِئاضا ٍ ثزاَحیی  ظا .سّز فّبک
فطعی لز تجح ِچًبٌچیك ؾ ضز ثزاَحینتؿ  تبػلاعا
ثیًبتؾضبوی گ تضَنی،زط ًبهضز ضزبک ٍ ىاضبتؾطپی ًیع  بث
لَئؿه ؽحیت طرا تًبوض ٍایی طتلابثی  ِثتجلاطه  بّ 
هی  سًظازطپ ؿث ظا ِکیضبی بّبغذ ظای قبًی  ظاثی  تلزی 
.تؾبک سّاَذ لٌؾطپ 
 
رکطت یوادردق ي: 
سثیي ؾٍیِل  مطتحه يیلَئؿه یضبکوّ ظا
ث ىبٌکضبک ٍ ىاطیسه ،ُبگكًازیىبتؾضبو وقبّی  ِث زاػً
آزطگ ضز یضبکوّ تْریضٍ ُزاز  بّی  فٍّػپ
 یًازضسل ًِبویونهی زَق. 
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Background and aims: The importance of undesirable events in hospitals is an issue that has 
been considered in the health system from a long time ago, but effective action has not been 
taken to reduce them. So, if the potential risks systematically identified and controlled by risk 
management tools, achieving to this importance will be facilitate. This study was aimed to 
compare undesirable events reported by nurses and hospital information systems in Tehran 
Hasheminejad hospitals in 2013. 
Methods: This study was a cross-sectional study that conducted in Tehran Hasheminejad hospital 
in 2013. The population of this study was all of 350 hospital nurses staff. A sample of 100 patients 
was included in this study. The data were gathered using a valid and reliable questionnaire in 3 
parts, nursing care process, patient transfer process and data recording process. Data were analyzed 
by using SPSS software, descriptive statistics and Z statistical test. 
Results: The mean scores of reported events by nurses for care services, patients transfer events, 
and recording events were 16.69, 9.78 and 13.20, respectively. According to hospital information 
systems reports, the frequencies of reported events in this system for care services, patients transfer 
events, and recording events were 24, 6 and 43, respectively. There was a significant difference 
between events reported by nurses and events reported in the hospital information system 
(P=0.030). 
Conclusion: Based on the results, most of the errors in the hospital made by nurses who are not 
recorded in hospital information system. Creating a friendly condition among staff and making a 
job security for them will provide suitable conditions for them to record any kind of error which 
occurred in the hospital in hospital information system without fear of reprimand or loss of a job. 
 
Keywords: Undesirable events, Nurse, Hospital, Hospital information system, Patient. 
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